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Introdução: A medição da força de preensão da mão (FPM) é usada para a 
avaliação do estado da massa muscular. No entanto, na maior parte dos estudos 
só é avaliada a força máxima exercida e os mecanismos que estão na sua origem. 
O presente estudo pretende descrever o comportamento da FPM em adultos 
jovens, não só através do pico da força, como também das áreas abaixo da curva 
que a caracteriza. 
Métodos: A amostra foi constituída por 95 estudantes universitários. A FPM foi 
medida através de um dinamómetro protótipo desenvolvido pela Faculdade de 
Engenharia da Universidade do Porto (UISPA-LAETA / INEGI) e cuja validade foi 
previamente avaliada com recurso ao dinamómetro de referência Jamar. Foi 
recolhida informação sobre o peso corporal, a estatura e comprimento das mãos. 
Os participantes reportaram informação sobre a sua idade, atividade física, 
doenças, cirurgias e dominância da mão. Todas as medições originaram uma curva 
força-tempo (15 segundos) caracterizadora do comportamento da FPM. 
Resultados: Avaliou-se a área total debaixo da curva de registo da FPM, a área até 
ao pico (ponto de força máxima), a área após o pico, e a força no pico e a sua 
associação com as variáveis sociodemográficas e de estado de saúde. As 
correlações mais fortes obtidas no sexo masculino dão-se entre a estatura e a FPM 
direita para a área total (0,692); entre a estatura e a FPM esquerda para o pico 
(0,758); entre o comprimento da mão (CM) direita/esquerda e a FPM direita para a 
área total (0,603; 0,643); entre o CM direita/esquerda e a FPM esquerda para o 
pico (0,572; 0,596). Para o sexo feminino, as correlações mais fortes estão 
associadas entre o peso e IMC com a FPM direita para a área após o pico (0,389; 
0,331); entre o peso e IMC com a FPM esquerda para o pico (0,387; 0,328); entre 
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o CM direita/esquerda com a FPM direita para o pico (0,414; 0,464); entre o CM 
direita/esquerda com a FPM esquerda para o pico (0,394; 0,434). 
Conclusão: Os achados encontrados neste estudo revelam a importância de avaliar 
outras variáveis descritoras da FPM, para além da força máxima exercida, que 




Introduction: Handgrips strength is usually used to evaluate muscle mass status. 
However, most of studies only use the value of maximal grip to explain muscles 
behaviour and how it fluctuates. The aim of this investigation is to describe the 
behaviour of handgrip strength in younger adults, not only by maximal force but also 
with areas under that characterizes it. 
 Methods: Consent information was obtained from 95 university students. Handgrips 
force was measured by a dynamometer developed by Faculdade de Engenharia da 
Universidade do Porto (UISPA-LAETA / INEGI) and it was previously validated with 
JAMAR, which is the gold standard. It was also measured weight, height, and hand 
length. Information about age, physical activity, diseases, surgeries and hand 
dominance was reported. Every measurement creates a force-time curve (with 15 
seconds) which characterizes handgrip strengths behavior. 
Results: It was evaluated the total area under the curve, area before peaks force 
(maximal force) and after peak and the amount of force at peak and their association 
with sociodemographic and health status variables. Stronger correlations were 
obtained in males between height and grip of right hand for total area (0.692); 
between the height and the grip of left hand for peak (0.758); between the right / left 
hand length and grip of right hand for total area (0.603; 0.643); between the right / 
left hand length and grip of left hand for peak (0.572; 0.596). In females, the best 
correlations are associated between weight and BMI with the grip of right hand for 
area after the peak (0.389, 0.331); between weight and BMI with left hand for peak 
(0.387; 0.328); between right / left hand length with grip of right hand for peak (0.414; 
0.464); and between the right / left hand length with the grip of left hand to the peak 
(0.394; 0.434). 
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Conclusion:The results that we found in this study reveal the importance of evaluate 
other things then just maximal hand grip force, that could explain better the behavior 
of muscle mass in each individual.  
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Introdução 
A massa muscular é um dos tecidos corporais mais sensíveis às alterações 
fisiológicas do corpo humano. A força de preensão da mão (FPM) é utilizada para 
avaliar do estado físico da massa muscular, sendo pertinente saber como se 
comporta e que componentes poderão explicar melhor as suas variações(1). 
Em vários trabalhos de investigação tem-se demonstrado a importância do estudo 
do comportamento da FPM, devido ao facto de a mão ser frequentemente utilizada 
no dia a dia a carregar, levantar, apertar e manipular objetos(2-5). Apesar da sua 
utilidade indispensável, é, no entanto, considerada como um movimento voluntário 
e, por conseguinte, apresentará os primeiros sinais de fraqueza quando a massa 
muscular estiver afetada. Poder-se-á, ainda, falar da mensurabilidade do 
comportamento da força dos membros inferiores e que este seria um parâmetro 
importante a estudar por ser imprescindível no dia-a-dia, mas segundo M. Nakada 
e S. Demura, os membros inferiores são diariamente utilizados de uma forma mais 
necessária/involuntária e, por isso, acabam por não ser tão afetados pelas 
mudanças do estado físico do indivíduo(6). 
A medição da FPM através de um dinamómetro é um dos métodos mais populares 
devido à sua grande sensibilidade, rapidez, acessibilidade e facilidade, não 
requerendo um técnico especializado, apresenta elevada repetibilidade e validade 
dos resultados(7), é económico e não invasivo(8, 9). Os resultados das suas medições 
demonstram também baixa inter e intra variabilidade de observador(9). A baixa FPM 
poderá sinalizar fragilidade, subnutrição ou sarcopenia(10, 11), e ser indicador de 
morbilidade e de maior probabilidade de mortalidade(12, 13) melhor do que a própria 
idade ou a pressão arterial(14). Por consequência, uma elevada FPM indicará uma 
maior longevidade saudável(15). 
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Têm sido estabelecidas várias relações com fatores que afetam a força, 
nomeadamente o sexo, a idade, a dominância, o peso, a prática de exercício físico 
e o número de comorbilidades ou doenças crónicas(2), entre outros. Mas como se 
comporta, na verdade, a FPM? Que elações se podem tirar do seu comportamento? 
O que a presente investigação pretende averiguar é se o facto a força máxima 
exercida por cada individuo pode explicar melhor o comportamento da FPM ou se 
existem outros aspetos, como a área total debaixo da curva originária do 
comportamento da força muscular ou a área até ou após do pico da força, que serão 
estarão mais associados com este comportamento. 
Objetivos 
O propósito deste estudo é descrever o comportamento da FPM em estudantes 
universitários e sua relação com as suas caraterísticas. 
Métodos 
Amostra 
Foi recrutada uma amostra de conveniência constituída por estudantes da 
Faculdade de Ciências da Nutrição e Alimentação da Universidade do Porto e da 
Faculdade de Engenharia da Universidade do Porto, durante os meses de abril e 
maio de 2017. Excluíram-se os indivíduos detentores de doenças musculares, 
doenças sanguíneas crónicas e outras doenças que pudessem afetar a 
performance muscular. Todos os participantes receberam informação, verbal e 
escrita sobre o estudo e assinaram um formulário de consentimento informado. 
Material  
Para medir FPM foi utilizado o dinamómetro Bodygrip (Anexo 1) desenvolvido pelo 
Sistema Integrado e Unidade de Pesquisa de Processos de Automação do Instituto 
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de Engenharia Mecânica da Faculdade de Engenharia da Universidade do Porto e 
cuja validade foi previamente avaliada por coparação com o dinamómetro de 
referência recomendado pela American Society of Hand Therapists, JAMAR 
Hydraulic Hand(16). Para avaliar o peso corporal, utilizou-se uma balança portável, 
calibrada e eletrónica (Seca 803) com 0,1-centímetro de resolução. Para medir a 
estatura recorreu-se a um estadiómetro calibrado (Seca 213) com 0,1-centímetro 
de resolução. A fim de mensurar o comprimento das mãos utilizou-se um 
paquímetro calibrado (Fervi Equipment) com 0,1-centímetro de resolução. 
Ética 
A presente investigação foi aprovada pela Comissão de Ética do Hospital de São 
João em 2013 (Anexo 2), tendo sido solicitada adenda sobre o presente (Anexo 3). 
Todo o estudo foi conduzido de acordo com as recomendações estabelecidas pela 
Declaração de Helsínquia.  
Variáveis  
Os dados antropométricos dos intervenientes foram recolhidos usando os 
procedimentos standard.(17) Posteriormente, o peso e a estatura foram utilizados 
para cálculo do IMC. A informação sobre a idade, atividade física, doenças, 
cirurgias e dominância foi auto reportada.  
Procedimento 
O protocolo adotado para medir a FPM foi definido pela Academic Geriatric 
Medicine of University of Southampton(18). Foram efetuadas 3 medições com cada 
uma das mãos dos indivíduos. Cada recolha tinha a duração cronometrada de 15 
segundos e todos os participantes foram instruídos para fazerem sempre a sua 
força máxima desde o início do movimento até lhes ser dito para relaxarem. Foram 
usados comandos verbais como “Agarre” para que ajustassem a mão ao 
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dinamómetro, previamente pousado numa mesa e calibrado; “Aperte” para 
iniciarem a medição e “Pode parar” para que relaxassem após a medição. 
A todos os voluntários foi disponibilizado um período de experimentação do 
dinamómetro para se poderem adaptar ao equipamento. Procedeu-se à instrução 
de como deveriam efetuar o movimento. Nenhum dos indivíduos efetuou 
intencionalmente a sua força máxima durante este período para limitar a ocorrência 
de fadiga. Caso existisse algum tipo de desconforto ou de dor, a medição era 
imediatamente suspendida. Após cada tentativa, os valores da FPM da mão foram 
recolhidos numa base Excel para análise estatística posterior. As áreas sob a curva, 
foram estimadas através da soma das áreas instantâneas entre cada milisegundo 
que melhor se ajustavam. 
Análise Estatística 
A análise da estatística descritiva foi realizada para todas as variáveis mensuradas, 
reportando a média ± desvio-padrão (DP) aquando de uma distribuição normal ou 
reportando a mediana (amplitude interquartil (AIQ)) aquando de uma distribuição 
não normal. A normalidade da distribuição das variáveis foi analisada através da 
prova Kolmogorov-Smirnov. Todas as variáveis seguiam uma distribuição não 
normal, exceto o peso. Para comparar as médias de pares do variável peso 
realizou-se a prova de t de Student para amostras independentes. As diferenças 
entre os sexos para as variáveis categóricas (atividade física em horas semanais, 
IMC, dominância) utilizou-se a prova de qui-quadrado ou exato de Fisher. Em 
relação às diferenças entre o sexo e variáveis quantitativas (estatura (m), idade) 
utilizou-se à prova de Mann-Whitney. O coeficiente de correlação de Spearman (ρ) 
foi utilizado para estimar a associação entre pares de variáveis. Para testar várias 
amostras relacionadas utilizou-se a prova de Friedman. Rejeitou-se a hipótese nula 
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quando o nível de significância (p) foi inferior a 0,05. A análise estatística foi 
efetuada com recurso software IBM SPSS Statistics (SPSS Inc., an IBM Company, 




 Dos 95 participantes no estudo, 20 eram homens (21,1%) com mediana de 
idades de 22 anos e 75 eram mulheres (78,9%) com uma mediana de idades de 20 
anos. A atividade física, expressa em horas semanais, está dividida por 3 
categorias: até 1,5 horas semanais (7 homens e 43 mulheres), de 1,5 a 4 horas 
semanais (4 homens e 18 mulheres) e mais de 4 horas semanais (9 homens e 13 
mulheres), expressando significância estatística para estes valores separados por 
sexo. Os elementos do sexo masculino são mais pesados e mais altos (p<0,05). 
Quanto ao IMC, a maior parte da amostra é normoponderal (IMC >18,5 ≤ 24,9). 
Relativamente à dominância, 84 pessoas são destras, existindo apenas um homem 
e 5 mulheres esquerdinos. Apenas 5 pessoas do sexo masculino reportaram ser 













Tabela 1 – Descrição das variáveis sociodemográficas, antropométricas e do 
estado de saúde, separado por sexo. 
 
 
 Sexo  
 
Masculino 
N = 20 (21,1%) 
Feminino 
N = 75 (78,9%) 
p 
Idade: mediana (AIQ)  22 (20,5 – 23,0) 20 (19,0 – 21,0) 0,011 
Atividade Física (horas 
semanais): n (%)* 
0 - 1,5 7 (35,0) 43 (58,1) 
0,034 >1,5 - 4 4 (20,0) 18 (24,3) 
>4 9 (45,0) 13 (17,6) 
Peso (kg): media ± DP  73,08 ± 11,78 61,33 ± 9,75 P<0,001 
Estatura (m): mediana 
(AIQ) 
 1,74 (1,68 – 1,81) 1,63 (1,60 – 1,67) P<0,001 
IMC (Kg/m2): n (%) ≤ 18,5 0 (0,0) 3 (4,0) 
0,662 18,5 – 24,9 15 (75,0) 54 (72,0) 
>24,9 5 (25,0) 18 (24,0) 
Dominância: n (%) Destros 14 (70,0) 70 (93,3) 
P<0,001 Esquerdinos 1 (5,0) 5 (6,7) 
Ambidestros 5 (25,0) 0 (0,0) 
Valor omisso para o sexo feminino* 
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A Tabela 2 apresenta a área total debaixo da curva força-tempo, a área até 
ao ponto de maior força (pico da curva), a área após o pico e quantidade de força 
no pico. Comparou-se se existia diferenças com significado estatístico entre as três 
medições em cada mão. Observou-se diferenças significativas entre as três áreas 
totais para a FPM  direita dos homens; entre as três áreas até ao pico na FPM 
direita do sexo masculino e na FPM esquerda do sexo feminino; entre as três áreas 
depois do pico na FPM esquerda dos homens; e entre a força máxima exercida 
pela mão esquerda dos participantes masculinos. 
Tabela 2 – Descrição e consequente comparação das áreas entre as variáveis de resultado, estratificado 
por sexos. 
 
Área Total (N.s)  Mão direita  Ρ Mão esquerda ρ 
 1ª 2ª 3ª  1ª 2ª 3ª  
Sexo         
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Utilizou-se a média das três medições obtidas para avaliar a correlação 
entre as variáveis de resultado já descritas e as variáveis sociodemográficas. Para 
o sexo masculino, verificou-se que existe uma correlação positiva moderada, entre 
a estatura e a força média, a área total (0,692; 0,571) e a área após o pico para a 
força de ambas as mãos. Em relação ao pico da força, existe uma correlação 
positiva moderada para a FPM direita (0,675) e uma correlação positiva forte para 
a FPM esquerda (0,758). Na associação entre os comprimentos das mãos e as 
variáveis de resultado, verificou-se a existência de correlação positiva moderada 
com significado estatístico para CM direita e a média (0,601), o pico (0,573), a área 
total (0,603) e a área após o pico (0,560) para o mesmo lado e verificou-se uma 
correlação positiva moderada para o CM e o pico da FPM esquerda (0,572). No 
caso do CM esquerda, as correlações tiveram significado estatístico no mesmo 
sentido, ou seja, verificou uma correlação positiva moderada para a força média 
(0,639), para o pico (0,608), para a área total (0,643) e para a área após o pico 
(0,601) da FPM direita e para o pico (0,596) da FPM esquerda. No caso da área 
até ao pico, constatou-se uma correlação positiva fraca com o CM esquerda 
(0,467), com significado estatístico (Tabela 3). 
Quanto à associação dos parâmetros relativos à FPM com as variáveis 
sociodemográficas, no grupo das mulheres, encontrou-se uma correlação positiva 
fraca, mas com significado estatístico entre o peso e a média da força (0,344; 
0,291), o pico (0,374; 0,387) e a área total nas duas mãos. Em relação à área após 
o pico, existe uma correlação positiva fraca para a FPM direita (0,389) e uma 
correlação positiva muito fraca para a FPM esquerda (0,249). Quanto ao IMC, no 
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sexo feminino, existe uma correlação positiva fraca estatisticamente significativa 
para a média da força (0,293; 0,255), para o pico (0,310; 0,328), para a área total 
(0,294; 0,257) quer na FPM direita, quer na FPM esquerda, respetivamente e ainda 
para a área após o pico (0,331) na mão direita. Observou-se uma correlação 
positiva fraca para a atividade física em horas semanais e a média da força (0,257) 
e a área total (0,255) da FPM esquerda, p<0,05. No que concerne aos 
comprimentos das mãos, existe uma correlação positiva fraca, com significado 
estatístico para o CM direita e média da força (0,384; 0,342), pico (0,414; 0,394), 
área total (0,389; 0,344) e área após o pico (0,384; 0,315) quer para a FPM direita, 
quer para a FPM esquerda. Denotou-se também ainda correlação positiva fraca 
entre o CM direita e a área até ao pico (0,311) do lado correspondente. Quanto ao 
CM esquerda verificou-se uma correlação positiva fraca, com significado estatístico 
com a média da força (0,431; 0,379), com o pico (0,464; 0,434), com a área total 
(0,435; 0,381) e com a área após o pico (0,425; 0,336) do lado direito e do lado 
esquerdo, respetivamente. Observou-se ainda uma correlação positiva fraca com 
a área até ao pico do lado direito (0,340), no sexo feminino (Tabela 4). 
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Tabela 3 – Associação entre as variáveis demográficas e os parâmetros relativos à FPM , em homens.  
   Mão direita Mão esquerda 
Sexo  Média Pico Área Total 
Área até ao 
pico Área após pico Média Pico Área Total 
Área até ao 
pico Área após pico 
H Idade  ,249 ,228 ,237 ,222 ,181 ,281 ,212 ,267 ,402 ,154 
ρ ,290 ,334 ,315 ,348 ,444 ,230 ,370 ,254 ,079 ,517 
Peso (kg)  ,412 ,423 ,429 ,398 ,358 ,403 ,606** ,403 ,304 ,341 
ρ ,071 ,063 ,059 ,082 ,121 ,078 ,005 ,078 ,193 ,141 
Estatura (m)  ,672** ,675** ,692** ,414 ,651** ,577** ,758** ,571** ,381 ,574** 
ρ ,001 ,001 ,001 ,070 ,002 ,008 ,000 ,009 ,097 ,008 
IMC (Kg/m2)  ,057 ,102 ,047 ,038 ,051 ,057 ,208 ,074 ,033 ,002 
ρ ,811 ,668 ,845 ,875 ,830 ,811 ,380 ,758 ,890 ,995 
Atividade física (horas 
semanais) 
 ,035 ,055 ,053 ,222 -,124 ,017 ,068 ,002 ,103 -,020 
ρ ,884 ,819 ,824 ,347 ,603 ,942 ,777 ,992 ,665 ,934 
Comprimento da mão 
direita 
 ,601** ,573** ,603** ,434 ,560* ,403 ,572** ,398 ,206 ,412 
ρ ,005 ,008 ,005 ,056 ,010 ,078 ,008 ,082 ,385 ,071 
Comprimento da mão 
esquerda 
 ,639** ,608** ,643** ,467* ,601** ,434 ,596** ,426 ,210 ,442 
ρ ,002 ,004 ,002 ,038 ,005 ,056 ,006 ,061 ,375 ,051 
* A correlação é significativa no nível 0,05 (bilateral).  
** A correlação é significativa no nível 0,01 (bilateral). 
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Tabela 4 – Associação entre as variáveis demográficas e variáveis de resultado, em mulheres.  




Média Pico Área Total 
Área até ao 
pico Área após pico Média Pico Área Total 
Área até ao 
pico Área após pico 
M Idade  ,160 ,143 ,154 ,078 ,130 ,153 ,139 ,154 ,084 ,126 
ρ ,170 ,221 ,188 ,505 ,266 ,191 ,234 ,186 ,474 ,283 
Peso (kg)  ,344** ,374** ,347** ,032 ,389** ,291* ,387** ,293* -,026 ,249* 
ρ ,002 ,001 ,002 ,786 ,001 ,011 ,001 ,011 ,827 ,031 
Estatura (m)  ,181 ,204 ,186 ,053 ,188 ,141 ,205 ,141 ,048 ,078 
ρ ,121 ,080 ,110 ,651 ,106 ,227 ,078 ,227 ,684 ,506 
IMC (Kg/m2)  ,293* ,310** ,294* ,004 ,331** ,255* ,328** ,257* -,057 ,221 
ρ ,011 ,007 ,010 ,969 ,004 ,027 ,004 ,026 ,628 ,056 
Atividade física (horas 
semanais) 
 ,219 ,165 ,218 ,080 ,204 ,257* ,190 ,255* ,191 ,213 
ρ ,061 ,159 ,062 ,497 ,082 ,027 ,105 ,028 ,103 ,069 
Comprimento da mão 
direita 
 ,384** ,414** ,389** ,311** ,384** ,342** ,394** ,344** ,209 ,315** 
ρ ,001 ,000 ,001 ,007 ,001 ,003 ,000 ,003 ,072 ,006 
Comprimento da mão 
esquerda 
 ,431** ,464** ,435** ,340** ,425** ,379** ,434** ,381** ,211 ,336** 
ρ ,000 ,000 ,000 ,003 ,000 ,001 ,000 ,001 ,069 ,003 
A correlação é significativa no nível 0,05 (bilateral).*     
A correlação é significativa no nível 0,01 (bilateral).** 
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 Discussão  
Para avaliar a capacidade funcional muscular usa-se, idealmente, a FPM 
devido à sua sensibilidade para avaliar num curto espaço de tempo as alterações 
nutricionais(19) e outros parâmetros intrínsecos de cada pessoa(20). Poderá ser 
ainda, no limite, representativo da quantidade de massa muscular(12). Tem vindo a 
ser demonstrada a utilidade prognóstica da FPM, na medida em que conseguirá 
prever futuras limitações, problemas físicos e/ou diminuição da capacidade 
cognitiva(21). Por esta razão, deve ser considerado um método físico essencial de 
diagnóstico a considerar na prática clínica(22). A investigação desenvolvida, vem 
questionar se o pico da força é suficiente para se utilizar na prática clínica ou se 
mais alguma variável, como as áreas, poderão associar-se melhor com as 
caraterísticas do individuo. 
A FPM é referida como um biomarcador do envelhecimento saudável(23), 
sendo considerado como um indicador de saúde(24).  
Está referida na literatura a grande importância da medição da estatura 
aquando da aplicação do teste da FPM. Nadia Steiber, num estudo realizado com 
valores de referência da população alemã, referiu a utilidade da estratificação e 
elaboração de pontos de corte de acordo com a estatura(14). Na presente 
investigação, encontrou-se correlação moderada entre a estatura e quase todos os 
parâmetros avaliados nos participantes do sexo masculino, mas não para os 
resultados do sexo feminino. Uma possível explicação para efeito poderá dever-se 
ao facto de que o grupo dos homens é mais heterogéneo que o das mulheres. 
Para a medida do CM, existe evidencia sobre a relevância da sua recolha. 
Guerra, R. et al, desenvolveram equações de regressão para estimar a estatura a 
partir do CM(25). Num outro estudo, a FPM não mostrou estar associada ao CM, 
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mas revelou forte associação com a circunferência da mão(26). Roberts et al., 
descreveram que seria importante ter esta dimensão antropométrica em 
consideração, mas para que se ajustasse à posição do dinamómetro para a mais 
confortável e que resultasse num melhor desempenho(18). No entanto, e uma vez 
que o CM é considerado como técnica alternativa à medida da estatura(25), torna-
se importante saber se, de facto, existe qualquer tipo de associação. Neste estudo 
foi demonstrado que o comprimento de ambas as mãos está associado com quase 
todas as variáveis da FPM em ambos os grupos, quer na mão direita, quer na mão 
esquerda. 
É sabido que a prática de exercício físico melhora a performance muscular. 
Um estudo realizado com um grupo de atletas de halterofilismo, um grupo treinado 
para a medição e um grupo controlo, revelou que a força, em média, foi mais alta 
nos atletas de halterofilismo em ambas as mãos(27). No entanto, os resultados do 
presente estudo demonstraram apenas associação com o sexo feminino e a média 
da força e a área total, na mão esquerda, ambas correlações fracas. Apesar de o 
resultado não ter sido o esperado, este pode dever-se à categorização da variável 
que, por sua vez, poderá ter perdido informação. Outro aspeto relaciona-se com o 
facto da tipologia do exercício. Considerando uma mesma duração, atividades mais 
vigorosas que estimulam a FPM indiciarão maior força muscular e um maior 
controlo que atividades mais moderadas. 
O peso e o IMC são duas variáveis caracterizadoras do estado de saúde do 
indivíduo. Contudo, não são representativos da quantidade de massa muscular e, 
por conseguinte, da força muscular. Por esta razão, as mesmas não são 
usualmente associadas à FPM. No estudo decorrente, verificou-se correlações 
fracas com quase todas as variáveis de resultado e apenas para o sexo feminino. 
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A força máxima descrita pela FPM tem sido utilizada como a variável mais 
importante caracterizadora do estado de saúde ou do comportamento da força 
muscular(28-30). No entanto, esta variável poderá não descrever na totalidade o 
ambiente muscular do indivíduo. Isto porque uma dada força exercida poderá ser 
sucedida por uma diminuição acentuada ou apenas por uma manutenção da 
mesma, gerando uma diminuição mais suave. Apesar de ambas manifestarem a 
mesma quantidade de força muscular, não é correto referir que possuem o mesmo 
comportamento e não poderão ser avaliadas da mesma forma. Na literatura estão 
descritas que existem várias fases  que compõem a fase decrescente da força a 
seguir ao pico(31), e, por isso, não será igual utilizar o valor do pico ou avaliar o 
comportamento que o sucede. Por esta razão, decidiu-se avaliar se as áreas total, 
até e/ou após o pico, considerando que seriam melhores indicadores do que o 
próprio pico. No grupo do sexo masculino, a área total correlaciona-se mais 
fortemente do que o pico para a FPM direita, nas variáveis para as quais existe 
associação. No caso da FPM esquerda, verifica-se exatamente o oposto. Em 
relação às áreas antes e após o pico, revelam ambas correlações mais fracas que 
o pico. No grupo do sexo feminino, tanto para o peso como para o IMC, a variável 
com maior correlação é a área após o pico para a FPM direita e o pico para a FPM 
esquerda. Para as variáveis do comprimento das mãos, existe maior correlação 
com o pico do que com as outras variáveis de resultado. Estes achados confirmam 
o que fora supra descrito e revela que poderá ser importante inclui-las para estudos 
futuros relacionados com a FPM, uma vez que poderão explicar melhor o 
comportamento da força muscular do que apenas a força máxima exercida. 
As áreas antes e após o pico são bastante relevantes, uma vez que poderão 
explicar comportamentos diferentes relativos à força muscular. No entanto, só será 
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possível estudar se todas as medições, ou o número de medições consideradas(32), 
se comportarem da mesma forma, ou seja, atingir o pico da força nos primeiros 
segundos da medição e, posteriormente, haver uma diminuição da força abrupta e 
depois mais ténue, o que não acontece em todas as situações. Por esta razão, 
verificou-se a existência de ensaios atípicos que dificultam a avaliação destes 
comportamentos distintos, o que poderá enviesar os resultados encontrados para 
estas variáveis (Anexo 4). A amostra conseguida sem ensaios atípicos não é 
suficiente para conduzir esta análise. Estes achados estão em concordância com 
as diferenças significativas encontradas entre as medições da FPM de cada mão 
(Tabela 2). Por outro lado, também reforça o protocolo dos terapeutas da mão(33), 
que evidenciam a importância de fazer 6 medições, escolhendo a maior das 6 para 
análise e, por conseguinte, explicar melhor o comportamento muscular da mão.  
Como limitações encontradas no estudo, poderemos referir o pequeno 
tamanho amostral, a desproporcionalidade da amostra entre os sexos; a presença 
de uma amostra maioritariamente destra e a presença de ensaios atípicos que 
impossibilitaram uma análise correta das áreas antes e após o pico.  
Conclusão 
Os presentes dados revelam que existe uma associação diferencial entre os 
diversos indicadores da FPM e as caraterísticas dos indivíduos, sugerindo que 
utilizar apenas a força máxima exercida poderá não ser suficiente. Deste modo  em 
investigação futura sobre a FPM será relevante incluir outras variáveis como as 
descritas neste estudo. 
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Figura 2 – Dinamómetro Bodygrip com software wireless. 




















Figura 3 –Curvas força-tempo. 
Figura 4 - Curvas força-tempo atípicas. 
